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Evaluation eines ambulanten
strukturierten Asthma-
Schulungsprogramms fiir
Erwachsene

Eine Pilotstudie

Zusammenfassung: Hintergrund und Methodik: Die Effekti-
vitdt eines strukturierten ambulanten Schulungsprogrammes
fir erwachsene Asthmatiker (AFAS: Ambulante Fiirther Asth-
ma-Schulung) wurde an 25 Patienten mit leicht- bis schwergra-
digem Asthma (Alter 41 +2 Jahre) in einer zweieinhalbjdhrigen
Pilotstudie evaluiert. Wesentliche Inhalte von AFAS sind: Selbst-
kontrolle der Erkrankung mittels Peak-Flow-Messungen und Ta-
gebuchfithrung, Wirkungen und Nebenwirkungen der Medika-
mente, korrekte Inhalationstechnik und Selbsthilfetechniken
bei einer Verschlechterung der Erkrankung. Ergebnisse: Nach
AFAS verbesserte sich das Wissen der Patienten (ber ihre Er-
krankung und tiber die Medikation signifikant. Die medikamen-
tose Therapie konnte optimiert werden: Vor der Schulung setz-
ten nur 52% der Patienten das inhalative Steroid regelmdRig
ein, nach ein und zweieinhalb Jahren 96% (p <0,01). Die Teil-
nahme an AFAS verbesserte die Selbstkontrolle der Erkrankung:
Bei akuter Atemnot benutzten mehr Patienten ein Peak-Flow-
Meter (vor AFAS: 0%; 1 Jahr nach AFAS: 88 %; zweieinhalb Jahre
nach AFAS: 75%; p<0,001). Die Anzahl der schweren Asthma-
Anfdlle nahm ab von 10,7 +2,5 pro Patient und Jahr vor AFAS
auf 1,3+0,2 (p<0,001) im ersten Jahr nach AFAS bzw. 2,0+0,3
(p<0,05) nach zweieinhalb Jahren. Die Gesamtzahl der Kran-
kenhaustage (Diagnose ,,Asthma“) lag im Jahr vor AFAS bei 219
Tagen, im ersten Jahr nach AFAS bei 0 (p<0,001) und im zwei-
ten Jahr bei 17 Tagen. Schlussfolgerung: Die Effizienz der Pa-
tientenschulung mit AFAS war auch noch nach zweieinhalb Jah-
ren nachweisbar, allerdings zeigte sich insbesondere bei der
Selbstkontrolle der Erkrankung eine Abnahme der Effektivitat.
Die Ergebnisse der Pilotstudie sprechen fiir die Effizienz auch
ambulanter Patientenschulungen in der Asthmatherapie.

Evaluation of a Structured Education Programme for
Adult Asthmatics under Outpatient Conditions - A Pilot
Study: Background and methods: The efficacy of a structured
education programme (AFAS) unter outpatient conditions was
evaluated in a pilot study including 25 mild to severely ill adult
asthmatics (age 41+2 yrs.) over a period of two and a half
years. The main teaching items of the programme are: self-
control of the disease with regular peak flow measurements,
monitoring of symptoms with a patient diary, effects and side
effects of the treatment, correct inhalation technique of asth-
ma medication and the ability of self-management with regard
to the actual degree of airflow limitation by the patients.
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Results: After AFAS the knowledge of the patients regarding
the disease as well as the medication increased significantly.
There was an improvement of drug therapy: before AFAS only
52% of the patients used inhaled steroids on a regular basis
with regard to 96% one and two years after participation of
AFAS (p<0.01). The self-control of the disease was improved:
before AFAS no patient measured peak flow during acute dys-
pnoea, compared with 88 % (p<0.001) and 75% (p<0.001) one
and two years after AFAS, respectively. The number of severe
asthma-attacks decreased significantly from 10.7 +2.5 per pa-
tient and year before education to 1.3+ 0.2 (p < 0.001) after the
first year and to 2.0+0.3 (p<0.05) after the second year. The
total number of hospital days due to asthma decreased from
219 days in the year before the participation in AFAS to zero
(p<0.001) in the first year after the education and to 17 days
(p<0.001) after the second year. Conclusions: The efficacy of
patient education with AFAS is still evident two years after the
course, but a reduction of self-control of the disease was
observed during the follow-up period. In conclusion, structured
education programmes for adult asthmatics can be effective
even under outpatient conditions.

Einleitung

Das Asthma bronchiale ist eine entziindliche Erkrankung der
Atemwege, die durch eine bronchiale Hyperreaktivitit und
eine variable Atemwegsobstruktion charakterisiert ist [1]. In
Deutschland findet man das Asthma bronchiale bei ca. 5% der
Erwachsenen und ca. 10% der Kinder [2]. Die sozio6konomi-
sche Bedeutung ist betrdchtlich, nach Schdatzungen im Jahr
1994 hat das Asthma direkte und indirekte Kosten in Hohe
von ca. 5 Mrd. DM verursacht [3]. Ungeachtet der Fortschritte
in der Pharmakotherapie, wie z.B. der Einfiihrung der inhala-
tiven Steroide, der langwirksamen inhalativen {3,-Sympatho-
mimetika sowie der Anti-Leukotriene, und trotz verbesserter
diagnostischer Moglichkeiten sind Morbiditdt und Mortalitat
fiir das Asthma bronchiale hoch [4,5]. Mehrere Ursachen sind
hierfiir verantwortlich: unzureichende medikamentdse Be-
handlung, insbesondere mit inhalativen Steroiden, Unter-
schdtzung des Schweregrades der Erkrankung durch den
Patienten und den behandelnden Arzt sowie mangelnde
Compliance des Patienten [5-7].

Verschiedene stationdr durchgefiihrte Asthma-Schulungspro-
gramme fiir Erwachsene konnten ihre Effektivitdt eindrucks-
voll belegen [8 - 15]. Allerdings kdnnen stationdre Schulungen
in wenigen Zentren keine flichendeckende Versorgung ge-
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wadhrleisten. Das Ziel dieser Pilotstudie war die Entwicklung
und Evaluation eines strukturierten ambulanten Schulungs-
programmes fiir erwachsene Asthmatiker im deutschsprachi-
gen Raum im Rahmen einer Pilotstudie {iber zweieinhalb
Jahre.

Methodik
Patienten und Studienaufbau

Insgesamt wurden 25 konsekutive Patienten (18 Frauen, 7
Manner; Alter 41 +2 Jahre) in die Studie eingeschlossen, fiir
die Nachuntersuchungen nach einem Jahr standen alle 25
Patienten zur Verfiigung, fiir die Nachuntersuchung nach
zweieinhalb Jahren noch 24 Patienten. Die Patienten wurden
im Rahmen eines stationdren Krankenhausaufenthaltes oder
tiber die Zuweisung niedergelassener Kollegen fiir die Studie

Tab.1 Daten der Anthropometrie und Lungenfunktion (Angaben in
Mittelwert + Standardfehler SEM): Anzahl der Patienten n=25 (18
Frauen, 7 Manner)

Mittelwert £ SEM Minimum -Maximum

Alter (Jahre) 4142 16-58
Erkrankungsdauer (Jahre) 14+0,5 0,5-51
FEV, () 2,8+0,1 1,4-3.9
FEV,% VK (%) 65+5 45-88
GroRe (cm) 169+2 150-186
Gewicht (kg) 69+2 55-92
Asthma-Schweregrad

intermittierend

leichtgradig 3

mittelgradig 15

schwergradig 7

rekrutiert. Die Schulung erfolgte unter ambulanten Bedingun-
gen, und die Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der
Schulung in einer stabilen Phase ihrer Erkrankung. Alle
Patienten gaben eine schriftliche Einverstindniserkldrung ab.
Die anthropometrischen Daten sowie die KenngréRen der
Lungenfunktion der Patienten sind in Tab.1 enthalten.

Folgende Einschlusskriterien wurden aufgestellt: Die Diag-
nose Asthma bronchiale basierte auf den Kriterien der Deut-
schen Atemwegsliga [1], zur Sicherung der Diagnose wurde
ein positiver Reversibilititstest der Atemwegsobstruktion mit
einem FEV;-Anstieg >15% vom Ausgangswert 15 min nach
Inhalation eines kurz wirksamen f,-Sympathomimetikums
sowie der Nachweis der bronchialen Hyperreaktivitit im
inhalativen Provokationstest mit Metacholin gefordert. Aus-
schlusskriterien waren schwerwiegende Begleiterkrankungen
wie symptomatische KHK, maligne Hypertonie und manifeste
psychiatrische Erkrankungen sowie ein Alter von weniger als
16 bzw. mehr als 60 Jahren.

Zum Zeitpunkt der Schulung sowie ein und zweieinhalb Jahre
danach wurden die Patienten kérperlich untersucht und eine
Lungenfunktionsanalyse durchgefiihrt, auBerdem beantwor-
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teten die Patienten einen standardisierten Fragebogen. Die
wesentlichen Inhalte des Fragebogens waren: Anzahl der
leichten und schweren Asthmaanfille, wobei ein leichter
Asthmaanfall als Atemnot definiert wurde, die auf die Inhala-
tion eines kurz wirksamen f3,-Sympathomimetikums rever-
sibel war, wdhrend ein schwerer Asthma-Anfall nach der
Inhalation des kurzwirksamen {,-Sympathomimetikums
nicht sofort reversibel war und weitere MaBnahmen erforder-
lich machte. Weitere Inhalte des Fragebogens waren: Anzahl
der Hausarzt- und Notfallbehandlungen pro Jahr; Fihigkeit
zur Selbstmedikation im akuten Anfall; Selbstkontrolle der
Erkrankung mittels Peak-Flow-Messung, Symptom-Beobach-
tung und Fiihren eines Patienten-Tagebuches. Zudem mussten
die Patienten einen Wissenstest (Multiple-Choice-Test: 20
Fragen) beantworten, um die Kenntnisse tiber ihr Asthma
sowie iiber die Wirkungen und Nebenwirkungen der verwen-
deten Medikamente zu priifen. Von den Krankenkassen
wurden Daten eingeholt {iber die Anzahl der Krankenhaus-
aufenthalte und -tage aufgrund der Diagnose ,Asthma bron-
chiale* und aller anderer Diagnosen wdhrend des Beob-
achtungszeitraumes.

Inhalt und Struktur des Schulungsprogrammes
fiir erwachsene Asthmatiker

Als wesentliche Inhalte einer Patientenschulung fiir chroni-
sche Erkrankungen wurden folgende Punkte definiert [16-
18]: Vermittlung von Krankheits- und Behandlungswissen,
Verbesserung der Krankheits- und Behandlungseinsicht, Star-
kung der Eigenverantwortlichkeit, Vermittlung sozialer Fahig-
keiten zur Krankheitsbewadltigung, Verbesserung der Selbst-
wahrnehmung, Einiibung praventiver Handlungen und Ver-
halten in Krisensituationen.

Fiir den Asthmatiker bedeutet dies, dass seine Eigenverant-
wortlichkeit in der Selbstkontrolle der Erkrankung gestarkt
wird. Kernpunkt des Programms ist daher die selbstdndige,
durch den Arzt kontrollierte Dosisanpassung der Medika-
mente an den jeweiligen Schweregrad der Atemwegsobstruk-
tion. Voraussetzung hierfiir ist die Selbstkontrolle der Er-
krankung mit Hilfe des Peak-Flow-Meters, Beobachtung und
Protokollierung von Symptomen wie anfallsartige Atemnot,
Husten und Auswurf in Tagebiichern, so dass der Patient
rechtzeitig eine Verschlechterung der Stabilitdt seiner Atem-
wege erkennen und darauf mit medikamentdsen und nicht-
medikamentdsen SelbsthilfemaBnahmen reagieren kann.

Die ambulante Fiirther Asthmaschulung fiir Erwachsene
(AFAS) besteht aus vier Doppelstunden, der Unterricht wird in
Kleingruppen (4-8 Teilnehmer) durchgefiihrt. Das Training
erfolgt durch Arzte mit langjihriger Erfahrung in der Patien-
tenschulung.

Wesentliche Schulungsinhalte sind: Selbstkontrolle der Er-
krankung (Peak-Flow-Meter, Ampel-System, Asthmatage-
buch); Dosisanpassung der Medikamente an den jeweiligen
Schweregrad der Atemwegsobstruktion; Optimierung der
Inhalationstechnik der Medikamente (Dosieraerosole, Pulver-
inhalatoren); Wirkungen und Nebenwirkungen der wichtig-
sten Medikamente entsprechend dem Stufenplan der Deut-
schen Atemwegsliga 1998 [1]; Definition, Ursachen und
Symptome des Asthmas; Anatomie und Physiologie der
Atmung; Allergien; Bronchialinfekt; ndchtliche Atemnot;
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Tab.2 Wissen der Patienten tiber die Wir-

Ausgangs- 1 Jahr nach p-Wert kung und Nebenwirkungen der verwendeten

2,5 Jahre p-Wert

wertvor  AFAS (2)  (1vs.2) nach AFAS (1 vs. 3) Medikamente: Anteil der korrekten Antwor-
AFAS (1) 3) ten in % (n) beziiglich einer Wirkstoffgruppe,
ein Jahr vor der Schulung sowie ein und
Cromoglicin, 4 (1) 64 (16) 0,001 67 (16) 0,001 zweieinhalb Jahre nach der Schulung
Nedocromil
inhalative, kurz wirksame 40 (10) 96 (24) 0,001 100 (24) 0,001

[3,-Sympathomimetika

orale retardierte Theophyllin- 12 (3) 96 (24) 0,001 96 (23) 0,001

Praparate
inhalative Steroide 8 (2) 92 (23) 0,001 92 (22) 0,001
orale Steroide 4 (1) 88 (22) 0,001 96 (22) 0,001

Asthma und koérperliche Aktivitdt sowie Verhalten bei akuter
Atemnot.

Alle Patienten erhielten in der Schulung ein Peak-Flow-Meter
und das standardisierte Asthmatagebuch der Deutschen
Atemwegsliga, auerdem Schulungsunterlagen, in denen die
wichtigsten Inhalte der Schulung zusammengefasst sind.
Enthalten waren hier auch schriftliche, individuell angepasste
Anweisungen zur Dosisanpassung an den aktuellen Schwere-
grad der bronchialen Obstruktion und ein schriftlicher Not-
fall-Plan. Nach Abschluss der Asthmaschulung wurden die
Hausdrzte bzw. die behandelnden Pneumologen iiber die
Schulung und deren Inhalte im Rahmen eines Arztbriefes
unterrichtet.

Statistik

Bei ordinalskalierten Merkmalen kamen verteilungsunabhdn-
gige Verfahren (U-Test nach Wilcoxon) sowie bei Hdufigkeits-
verhdltnissen der McNemar-Vorzeichen-Test zur Anwendung.

Ergebnisse
Wissen der Patienten (iber ihre Erkrankung und deren Therapie

Ein wichtiges Ziel der Schulung war die Vermittlung von
Krankheits- und Behandlungswissen, insbesondere tiber die
Wirkungen und Nebenwirkungen der Medikamente, die in
der Asthma-Therapie zur Anwendung kommen. Wir setzen
einen Multiple-Choice-Fragebogen (20 Fragen) ein, der von
den Patienten selbstdndig beantwortet werden musste. Nach
der Schulung stieg der Anteil der korrekten Antworten der
Patienten in dem Multiple-Choice-Test beziiglich des Wir-
kungsprofils einer Medikamentengruppe signifikant an
(Tab.2).

Lungenfunktion

Keine signifikante Anderung ergab sich fiir die KenngroRen
der Atemwegsobstruktion in der Lungenfunktion. Vor der
Teilnahme an der Schulung lag der FEV,-Wert bei 2,8+0,1 |,
ein Jahr nach der Schulung bei 2,7 +0,2 1 (n.s.) sowie zweiein-
halb Jahre nach der Schulung bei 2,8+0,3 1 (n.s.). In gleicher
Weise zeigte sich keine signifikante Verinderung des Gesamt-
atemwegswiderstandes Ry,

Medikamentdse Therapie aufgrund der Erkrankung
Asthma bronchiale

Eine deutliche Verdnderung ergab sich bei der medikamentd-
sen Dauertherapie nach der Teilnahme am AFAS-Programm:
Wadhrend vor der Schulung nur 56% (n=14) das inhalative
Steroid regelmdRig einnahmen, waren es ein Jahr nach der
Schulung 96% (n=24, p<0,01) und zweieinhalb Jahre spater
96% (n=23, p<0,01). Keine wesentlichen Verdnderungen
ergaben sich fiir die folgenden Substanzgruppen: inhalative
kurz wirksame f3,-Sympathomimetika, retardierte orale Theo-
phyllin-Praparate und Cromoglicin/Nedocromil.

Um die Einschdtzung der Medikamente durch die Patienten
untersuchen zu kénnen, mussten die Patienten die Wirkungen
und Nebenwirkungen der verschiedenen Wirkstoffgruppen
subjektiv auf einer visuellen Analogskala (VAS) beurteilen
(Gesamtldnge 100 mm: unbedenklich 0 Punkte; sehr bedenk-
lich 100 Punkte). Die Einschdtzung der inhalativen kurz
wirksamen f,-Symphatomimetika verbesserte sich deutlich
nach der Teilnahme an der Schulung: Vor der Schulung lag
der Wert bei 47,9+7,4 (alle Angaben als Mittelwert + Stan-
dardfehler), nach einem Jahr bei 20,6 +5,1 (p <0,02) und nach
zweieinhalb Jahren bei 20,9+4,2 (p<0,02). Wichtiger er-
scheint hier die subjektive Beurteilung der systemischen
Steroide, da hier das Problem der ,Kortison-Angst* beriihrt
wird: Vor der Schulung wurden die systemischen Steroide mit
90,6 + 3,0 bewertet, ein Jahr nach der Schulung mit 58,0+ 5,5
(p<0,001) und zweieinhalb Jahre danach mit 50,6+5,9
(p<0,01). Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich fiir
die inhalativen Steroide und die retardierten oralen Theo-
phylline.

Zudem konnte eine Verbesserung der Inhalationstechnik
durch die Schulung erreicht werden. Fiir inhalative Steroide
als Dosieraerosol wurde nach der Schulung deutlich hdufiger
eine Inhalationshilfe (Spacer) verwendet: Vor der Schulung
benutzten 28% (n=7) der Patienten regelmdfSig eine Inhala-
tionshilfe, ein Jahr nach der Schulung 100% (n=25, p<0,01),
zweieinhalb Jahre nach der Schulung allerdings nur noch 79%
(n=19, p<0,05).
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Anderung des Verhaltens
Verbesserung der Selbstkontrolle der Erkrankung

Ein weiterer Schwerpunkt der Asthmaschulung war die Ver-
besserung der Selbstkontrolle der Erkrankung durch die
Patienten, um rechtzeitig eine Verschlechterung der Stabilitdt
der Atemwege zu erkennen und entsprechend friihzeitig
reagieren zu konnen. Die Selbstkontrolle der Erkrankung
konnte durch die Teilnahme an der Schulung deutlich ver-
bessert werden (Tab.3): Nach der Schulung fiihrten signifi-
kant mehr Patienten regelmaf3ig ein Asthmatagebuch, aufler-
dem wurde in bestimmten Situationen wie Infekten, ndcht-
licher Atemnot, bei der Wirkungskontrolle des inhalativen f3,-
Sympathomimetikums und bei einer Anderung der Medika-
tion deutlich hdufiger der Peak-Flow gemessen.

Verbesserung der Selbstmedikation und des Verhaltens
im Asthmaanfall

Durch die Schulung konnte eine nachhaltige Verdnderung des
Verhaltens der Patienten beziiglich der Selbstmedikation bei
akuter Atemnot erreicht werden (Tab.4): Hervorzuheben ist,
dass vor der Schulung 16% (n=4) der Patienten orale retar-
dierte Theophyllinpriaparate im Akutfall einsetzten, ein und
zweieinhalb Jahre nach der Schulung kein Patient mehr
(p<0,05).

Ein wesentlicher Effekt der Schulung war die Verhaltensan-
derung bei akuter Atemnot, nimlich die Benutzung des Peak-
Flow-Meters bei dem subjektiven Gefithl der Atemnot

Ausgangs- 1 Jahr nach p-Wert
wert vor  AFAS (2) (1 vs. 2)
AFAS (1)
Peak-Flow-Messung bei Infekten 36 (9) 96 (24) 0,001
Peak-Flow-Messung bei ndcht- 4 (1) 92 (23) 0,001
licher Atemnot
Peak-Flow-Messung zur 16 (4) 76 (19) 0,001
Wirkungskontrolle des 3,-
Sympathomimetikums
Peak-Flow-Messung bei 12 (3) 80 (20) 0,001
Anderung der Medikation
Peak-Flow-Messung bei akuter 0 (0) 88 (22) 0,001
Atemnot
regelmaBige Tagebuchfihrung 24 (6) 60 (15) 0,001
Selbtmedikation wahrend akuter vor AFAS 1 Jahr nach p-Wert
Atemnot (1) AFAS (2) (1vs. 2)
Inhalation von f3,-Sympatho- 20 (5) 52 (13) n.s.
mimetika
Einnahme oraler retardierter 16 (4) 0 0,04
Theophyllin-Praparate
Einnahme von schnell wirksamen 4 (1) 16 (4) n.s.
Theophyllin-Préparaten
Einnahme von Kortison-Tabletten 8 (2) 28 (7) n.s.

(Tab.3): Vor der Schulung benutzte kein Patient das Peak-
Flow-Meter zur Objektivierung der akuten Atemnot, sondern
griff sofort zum ,Notfall-Spray“. Ein Jahr nach der Schulung
bestimmten 88% der Patienten (n=22, p<0,001) mit dem
Peak-Flow-Meter das Ausmafl der Atemwegsobstruktion,
zweieinhalb Jahre danach immerhin noch 75% (n=18,
p<0,001).

Auswirkungen auf die Morbiditat
Hdufigkeit leichter und schwerer Asthmaanfdlle

Die durchschnittliche Hdufigkeit von leichten Asthmaanfdllen
am Tage und in der Nacht konnte durch die Patientenschulung
deutlich reduziert werden. Die Patienten wurden nach der
durchschnittlichen Haufigkeit dieser Episoden in den letzten
vier Wochen vor der Datenerhebung befragt. Die Hdufigkeit
der leichten Asthmaanfdlle tagsiiber lag vor der Schulung bei
2,3+0,5 pro Patient, ein Jahr nach der Schulung bei 0,5+0,2
(p<0,001) und zweieinhalb Jahre nach der Schulung bei
0,6+0,1 (p<0,001). Der Anteil der Patienten, die im letzten
Monat Atemnot verspiirten, betrug vor der Schulung 84%
(n=21), nach einem Jahr 40% (n=10), nach zweieinhalb
Jahren 46% (n=11). Auch die Zahl der leichten Asthmaanfille
in der Nacht nahm nach der Schulung signifikant ab: 2,0+ 0,3
Episoden pro Patient vor der Schulung, 0,4+ 0,2 (p <0,001) ein
Jahr nach der Schulung und 0,5+0,1 (p<0,001) zweieinhalb
Jahre spdter. In diesem Zusammenhang war nicht nur die
Gesamtzahl der ndchtlichen Asthmaanfille geringer, sondern
es waren auch weniger Patienten iiberhaupt von der ndcht-
lichen Atemnot betroffen.

Tab. 3 Selbstkontrolle der Erkrankung mit-

2,5 Jahre p-Wert hilfe von Peak-Flow-Messungen und Fiihren
nach AFAS (1 vs. 3) eines Asthmatagebuches: Anteil der Patienten
3) in % (n)
88 (21) 0,01
75 (18) 0,01
50 (12) 0,01
79 (19) 0,001
75 (18) 0,001
25 (6) n.s.
Tab. 4 Verhalten im akuten Anfall vor der
2,5 Jahre  p-Wert Schulung (AFAS), ein und zweieinhalb Jahre
(n3a)ch AFAS (1 vs. 3) danach: Anteil der Patienten in % (Anzahl)
58 (14) n.s.
0 0,04
25 (6) 0,04
54 (13) <0,001
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Abb.1 Anzahl der Asthmaanfalle der Patienten pro Jahr: Gesamtzahl
aller Asthmaanfélle; Anfille, die eine drztliche Intervention erforder-
lich machten (mit drztlicher Hilfe); Anfille, die durch SelbsthilfemaR-
nahmen erfolgreich beherrscht werden konnten (ohne arztliche Hilfe)
vor sowie ein und zweieinhalb Jahre nach der Schulung.

Deutliche Anderung ergaben sich auch bei der Anzahl der
schweren Asthmaanfélle. Im Jahr vor der Schulung lag die
Gesamtzahl der schweren Anfdlle signifikant héher als ein
und zweieinhalb Jahre nach der Schulung (Abb.1). Dies traf
sowohl fiir Anfille zu, die durch erfolgreiche Selbsthilfemaf3-
nahmen beherrscht werden konnten, als auch fiir die Asth-
maanfille, die eine drztliche Intervention erforderlich mach-
ten. Im Jahr vor der Schulung hatten 80% (n=20) der
Patienten einen oder mehrere Anfille, ein Jahr nach der
Schulung nur 44% (n=11) und zweieinhalb Jahre danach 58 %
(n=14) der Patienten.

Hdufigkeit von Bronchialinfekten

Im ersten Jahr nach der Patientenschulung nahm im Vergleich
zum Jahr vor der Schulung die Anzahl der Bronchialinfekte
pro Patient und Jahr signifikant ab: Im Jahr vor der Schulung
hatten die Patienten 2,4+0,5 Infekte pro Jahr, im ersten Jahr
nach der Schulung 1,2+0,3 (p<0,01) und nach zweieinhalb
Jahren 2,6 +0,6 (n.s.). Gleich hdufig war die Einnahme von
Antibiotika und Steroiden im Rahmen der Infekte. Allerdings
zeigte sich, dass die Patienten nach der Schulung eine
Therapie mit systemischen Glukokortikoiden mit einer héhe-
ren Steroiddosis einleiteten, obwohl der Unterschied nicht
signifikant war: vor der Schulung 8,9 +3,9 mg Prednisolon-
Aquivalent, ein Jahr nach der Schulung 14,4+3,7 mg (n.s.),
nach zweieinhalb Jahren 18,1 £4,3 mg (n.s.).

Krankenhaustage und -aufenthalte, Arbeitsunfdhigkeiten,
Arztbesuche

Die Anzahl der Krankenhaustage sowie der Arbeitsunfihig-
keitstage aufgrund der Diagnose , Asthma bronchiale* konnte
signifikant ein und zweieinhalb Jahre nach der Schulung
reduziert werden (Abb. 2). Hervorzuheben ist, dass im Jahr vor
der Schulung 60% (n=15) der Patienten im Krankenhaus
wegen ihres Asthmas behandelt wurden, wdhrend dies im
ersten Jahr danach bei keinem Patienten und nach zweieinhalb
Jahren nur bei 8% (n = 2) erforderlich war. Analog dazu verhielt
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Abb. 2 Gesamtzahl der Krankenhaus- und Arbeitsunfdhigkeitstage
(KH-Tage bzw. AU-Tage) aller Patienten im Jahr vor der Schulung sowie
im ersten und zweiten Jahr aufgrund der Diagnose ,Asthma
bronchiale®.

sich die Arbeitsunfdhigkeit aufgrund des Asthmas: Im Jahr vor
der Schulung waren 56% (n=14) betroffen, ein Jahr danach
16% (n=4) und zweieinhalb Jahre danach nur 17 % (n =4).

Die Zahl der Konsultationen des Hausarztes aufgrund der
Diagnose ,Asthma bronchiale* nahm bei den geschulten
Asthmatikern signifikant ab: Im Jahr vor der Schulung lag die
Anzahl der Konsultationen bei 1,3+0,4 pro Patient und
Monat, ein Jahr danach nur noch bei 0,7 £0,2 (p < 0,01). Dieser
Wert blieb auch zweieinhalb Jahre nach der Schulung kon-
stant mit 0,6 £ 0,1 (p < 0,05) Arztbesuchen pro Monat.

Diskussion

Als Ursachen fiir die unverdndert hohe Asthmamortalitdt
wurden in zahlreichen Studien folgende Griinde identifiziert
[5-7]: Unzureichende Therapie, insbesondere mit inhalativen
Steroiden, Unterschdtzung des Schweregrades der Erkran-
kung, zudem das Versagen bei Patient und Arzt, rechtzeitig
eine Verschlechterung der Erkrankung zu erkennen und zu
behandeln. AufSerdem konnte ein Zusammenhang zwischen
einer erhohten Mortalitit und schlechter Patienten-Com-
pliance belegt werden [4,19].

Aufgrund dieser Tatsachen ist die Patientenschulung fiir
erwachsene Asthmatiker mittlerweile integraler Bestandteil
eines modernen Asthma-Managements [1,20]. In zahlreichen
Studien konnten die positiven Effekte der Patientenschulung
belegt werden: Verbesserung des Wissens der Patienten,
Verbesserung der Compliance und Reduktion der Morbiditat
[8-15,21-25]. AuBerdem konnten die Behandlungskosten
wesentlich reduziert werden [3,14,26,27]. Allerdings wurden
in keiner dieser Untersuchungen die Patientenschulungen
unter ausschlieflich ambulanten Bedingungen durchgefiihrt,
zum anderen wurde die Periode der Nachbeobachtung mei-
stens auf 6 bis 12 Monate begrenzt.

In unserer nicht-randomisierten Pilotstudie mit einer kleinen
Patientenzahl konnten wir zeigen, dass die Effekte unseres
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Evaluation eines ambulanten strukturierten Asthma-Schulungsprogramms fiir Erwachsene

ambulanten Asthma-Schulungsprogrammes (AFAS) mit den
Ergebnissen der stationdren Programme vergleichbar sind.
Nach der Teilnahme an der Schulung verbesserte sich das
Wissen der Patienten beziiglich ihrer Erkrankung sowie iiber
Wirkungen und Nebenwirkungen der Medikamente, zum
anderen nahm auch die Compliance der Patienten deutlich zu.
Dies wird vor allem daran erkennbar, dass sich die ,Kortison-
angst“, d.h. die subjektive Einschdtzung der Steroide durch
die Patienten, nach der Schulung deutlich verringerte, zum
anderen wurden inhalative Steroide hdufiger und regelmadfRi-
ger eingesetzt. Zwar wurden sowohl beim Asthmaanfall als
auch im Bronchialinfekt von den Patienten deutlich héhere
systemische Steroiddosen eingesetzt, diese blieben allerdings
immer noch hinter den Vorgaben (empfohlene Initialdosis
40 mg Prednisolon-Aquivalente) zuriick. In kiinftigen Schu-
lungen muss das Thema Kortison daher noch intensiver
diskutiert und behandelt werden.

Eindrucksvoll sind die Ergebnisse der Studie beziiglich der
Reduktion der Morbiditat: Einmal ist hier die Reduktion der
Hdufigkeit von Bronchialinfekten zu nennen, die vermutlich
auf eine bessere medikamentose Einstellung der Asthmatiker
zuriickzufiihren ist. AuBerdem wurden wahrend der Schulung
neben den allgemeinen Mafnahmen zur Infektvorbeugung
auch die Grippeschutzimpfung sowie die Pneumokokken-
schutzimpfung angesprochen. Allerdings fehlen Daten, ob die
Patienten sich nach der Teilnahme an der Schulung haufiger
einer Grippeschutz- oder Pneumokokkenschutzimpfung un-
terzogen.

Die Reduktion der Morbiditit der geschulten Asthmatiker
zeigt sich auch in einer signifikanten Verminderung der
Krankenhaus- und Arbeitsunfihigkeitstage nach der Teilnah-
me an dem AFAS-Programm. Obwohl die gesundheitsokono-
mische Evaluation nicht wesentlicher Bestandteil der Pilot-
studie war, ist doch bei einer Reduktion der fithrenden
Kostenfaktoren Krankenhaus- und Arbeitsunfihigkeitstage
eine wesentliche Kostenersparnis zu erwarten [3].

Wenn man nach den Ursachen fiir diese deutliche Reduktion
der Morbiditdt sucht, lassen sich einige wichtige Faktoren
identifizieren: 1. Die Verbesserung der Selbstkontrolle der
Erkrankung durch die Patienten: Wir konnten zeigen, dass
nach der Schulung haufiger regelmifSige Peak-Flow-Messun-
gen erfolgten und konsequenter das Asthma-Tagebuch ge-
fithrt wurde. 2. Die Umsetzung der drztlich kontrollierten
Dosisanpassung der Medikamente an den Schweregrad der
Atemwegsobstruktion: Besonders deutlich wird dies bei der
Therapie der Asthmaanfille im Rahmen von Bronchialinfek-
ten, denn die Patienten setzten haufiger systemische Steroide
in einer ausreichenden Dosierung ein.

Eine weitere Ursache fiir die Reduktion der Morbiditdt ist die
Optimierung der medikamentdsen Therapie nach den aktuel-
len Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga [1]. Es ist zu
diskutieren, ob die Effekte des Schulungsprogramms aus-
schlieBlich auf die Verbesserung der medikamentdsen Thera-
pie zuriickzufiihren sind [9]. Sicherlich spielt dieser Faktor
eine Rolle, zumal unser Studiendesign nicht geeignet war, die
Effekte der Schulung und der Optimierung der Medikation
bzw. der Inhalationstechnik zu diskriminieren. Aber es be-
steht ein erheblicher Unterschied zwischen einer Therapie-
Optimierung, d.h. der Verordnung eines Medikamentes, und

der Umsetzung dieser Verordnung durch den Patienten. Zwar
haben wir keine Methoden zur direkten Messung der Com-
pliance eingesetzt, aber die Ergebnisse unserer Studie zeigen,
dass die Compliance der Patienten durch die Teilnahme an der
Schulung deutlich gesteigert werden konnte. Zudem sind
folgende Auswirkungen der Schulung gdnzlich unabhdngig
von einer Therapie-Optimierung: Wissenszuwachs der Patien-
ten, Anderungen im Verhalten beziiglich Anfallsbewiltigung,
Selbstkontrolle der Erkrankung sowie Selbstmedikation.

Im Gegensatz zu vielen Untersuchungen zur Effektivitit von
Asthmaschulungen zeichnet sich die vorliegende Studie durch
eine lange Nachbeobachtungszeit von zweieinhalb Jahren
aus. Daraus ergeben sich zwei wichtige Aspekte: Das theo-
retische Wissen der Patienten beziiglich ihrer Erkrankung und
der Wirkungen und Nebenwirkungen der Medikamente ist
nach zweieinhalb Jahren nicht gesunken, sondern es ist
konstant geblieben bzw. sogar noch angestiegen. Dies spricht
dafiir, dass es durch die Schulung gelungen sein konnte, die
Akzeptanz der Erkrankung zu verbessern und die Selbst-
verantwortung der Patienten zu stiarken. Denkbar ist, dass der
geschulte Patient nach der Schulung weitere Informations-
quellen nutzt, wie z.B. Broschiiren oder Veranstaltungen von
Selbsthilfegruppen, um sein Wissen zu aktualisieren. Wah-
rend das Wissen der Patienten konstant blieb, war in anderen
Bereichen, wie z.B. der Selbstkontrolle der Erkrankung, aus-
gedriickt als Haufigkeit und RegelmaRigkeit der Peak-Flow-
Messungen und Tagebuchfiithrung, eine deutliche Abnahme
festzustellen. Erstaunlich war allerdings auch hier, dass sich
die Patienten in kritischen Situationen, wie z.B. Infekten oder
Asthmaanfillen, offensichtlich an die Inhalte der Schulung
erinnern und wieder hdufiger Peak-Flow-Messungen durch-
fiihren und Tagebuchaufzeichnungen anfertigen.

Aus der langen Nachbeobachtungszeit ergibt sich noch ein
weiterer Aspekt: Offensichtlich manifestieren sich einige
Schulungseffekte erst lingere Zeit nach der Teilnahme an der
Schulung: Erst nachdem die Patienten iiber ldngere Zeit mit
dem ,Angstmedikament* Kortison Erfahrungen gesammelt
hatten, benutzten sie deutlich héhere Steroiddosen sowohl im
akuten Asthmaanfall als auch bei einer Kortison-StoRtherapie
im Rahmen eines Infektes. In diesem Zusammenhang miissen
weitere Studien kldren, welchen Stellenwert Nachschulungen
bzw. Refresher-Kurse haben, zu welchem Zeitpunkt sie durch-
gefithrt werden miissen und welche Inhalte sie umfassen
sollten.

Die positiven Effekte der Ambulanten Fiirther Asthmaschu-
lung (AFAS) erkldren sich nicht zuletzt durch die Qualititen
dieses strukturierten Programmes zur Verbesserung der
Selbstmanagement-Fahigkeiten. Wir wissen, dass theoreti-
sches Wissen allein keine Verhaltensdnderung von Patienten
erzielt, insbesondere nicht in Krisensituationen wie Asthma-
anfillen [28]. Aus diesem Grund lag ein weiterer Schwerpunkt
des Programmes auf der praktischen Anwendung des theo-
retischen Wissens: Anhand von Peak-Flow-Protokollen und
Szenarien wurde das praktische Vorgehen in bestimmten
Situationen trainiert. Auch die Gréfe der Schulungsgruppe
hat auf den Schulungserfolg einen entscheidenden Einfluss.
Eine Schulungsgruppe mit 4 -8 Teilnehmern ist effektiver als
eine Individualschulung, da die Kleingruppe u.a. die Méglich-
keit zur Interaktion und zum Erfahrungsaustausch bietet [29].
Bewusst haben wir auch bei den Einschlusskriterien fiir diese
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Pilotstudie die obere Altersgrenze bei 60 Jahren festgelegt.
Zum einen wurden in diese Studie nur Asthmatiker einge-
schlossen, die sowieso in den jlingeren und mittleren Alters-
gruppen hdufiger zu finden sind. Dieses Kriterium bereitete
bei der Rekrutierung keine Probleme, denn der dlteste Patient
dieser Pilotstudie war 58 Jahre alt. Bewusst haben wir durch
die Voruntersuchungen die Patienten mit einer chronisch
obstruktiven Bronchitis ausgeschlossen, die eher den htheren
Altersgruppen angehéren. Natiirlich sind auch Patienten mit
einem hoheren Lebensalter ,schulbar®, allerdings miissen hier
andere methodische und didaktische Vorgaben in der Unter-
richtsvorbereitung und -durchfiihrung beachtet werden.

Eine weitere Qualitit eines Schulungsprogrammes ist die
Praktikabilitdt. Ein Schulungsprogramm, evaluiert in einem
spezialisierten Schulungszentrum, kann noch so effektiv sein,
wenn die flichendeckende Implementierung nicht gewdhr-
leistet ist. Zwar liegen uns hier noch keine Daten vor, aber die
Struktur des Programmes ist auf den ambulanten Sektor des
niedergelassenen Arztes ausgerichtet: Kleine Schulungsgrup-
pen gewdhrleisten eine optimale Interaktion zwischen dem
Praxisteam und den eigenen Patienten, die Schulungsinhalte
fokussieren auf praktisches, handlungsrelevantes Wissen, die
feste Struktur des Programmes gewdhrleistet eine gleich-
bleibende Qualitdt unabhdngig vom Unterrichtenden, aufler-
dem sind die Schulungsmaterialien wie Tafel oder Flip-Chart
angepasst an die technischen Voraussetzungen einer Praxis.

In dieser Untersuchung der Ambulanten Fiirther Asthmaschu-
lung (AFAS) wurde in einer Pilotstudie mit einer kleinen
Gruppe von Asthmatikern gepriift, ob ambulante Schulungs-
modelle effizient sind. Unsere Daten zeigen, dass ambulante
Schulungen die Versorgung erwachsener Asthmatiker in
Deutschland verbessern kdnnen. Allerdings miissen randomi-
sierte und kontrollierte Studien mit gréBeren Fallzahlen, die
auch den Aspekt der Lebensqualitit miteinbeziehen, diese
Ergebnisse validieren.
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